TITRES 

ET 

TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


Docteur Henri HÉTRAS 







TITRES ET FONCTIONS 


TtTRES 

Extkrne des Hdpitaix de Marseii.i,e (1937). 

Interne des Hôpitaux de Marseii.i.e (1941). 

Assistant des Hôpitaux de Marseiu.e (194S). 

Chirurgien des Sanatoria Publics (l>écret Ministériel du 4 Août 1947 J. O.) 
Chirurgien du Sanatorium du Petit-Arirhs (Décret Préfectoral du 15 Mai 


Voyage d'étude en Angleterre. Novembre-Décembre 1945 
Voyage d'étude en Snède. Jibn-Juillet 1946 
Voyage d'étude en Angleterre et Suède. Novembre-Décembre 1946 
Voyage d'étude aux U.S.A. Juillet-Aout.Septembre 1947 
Boursier de la Rockpei.ler Fou.\datiox Septembre 1948. 

Lauréat de l'Académie de Médecine - Prix C.ath. Hadot (1948). 

Médecin auxiliaire. — 1940. 

Médecin lieutenant. — 1945. 


SOCIETES 

Membre de la Société de Médecine de Marseille. 

Fei.low ok Rovai. Society o/ Medectne (Londres) Avril 1947 
Membre Correspondant de la Société Française de Cardiologie (1948). 
Membre Fondateur de la Société de Phtisiolouigie du Sud-Est (1948). 
Membre de la Société de la Tuberculose (1949). 










INDEX CHRONOLOGIQUE 

































































fluence des médicaments vasculaires (avec F. Mercier, J. Mercier et 
Ph. Bellomonte). 

Réunion de l'Association des physioloyistes de laniiue française,- 
Montpellier, Juin 1949. 
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BRIN (1945). — De la systén 
NIZARD (1945) .—Etude de II 
THOMAS (19461—L'image 


COLLABORATION POUR CERTAINS CHAPITRES DE THESES 












Après la présentation des examens spéciaux et eiv particulier de rexpio- 
ration fonctionnelle avec la sonde de ZavodeXîebauer, on a cinéinatisé les 
schémas animés illustrant la technique opératoire. 

L’opération elle-même est ensuite filmée. On montre enfin le résultat 
obtenu «raphiquement à l’exploration faite (luelques semaines après 
l'opération. 


INSTRUMENTS ET APPAREILS ORIGINAUX 


— Sondes pour cotheterisme bronchique servant pour le diagnostic topogra¬ 

phique et pour le traitement des suppurations broncho-pulmonaires 
et la tuberculose pulmonaire. 

— Matériel spécial pour bronchoscopie en particulier pour les lobes infé¬ 

rieur et supérieur. 

— Trocord pour ponction pleurale. 


— Ecorteur thorocique. 


— Appareil cœur-poumon permettant ('oxygénati< 


I du sang sans hémolyse. 


LIVRES 


— L'orbre bronchique, éd. Vi 90 ,t 1948 - Prix de l'Académie Cath. 
Hodbt 1948. 

monte), en préparation. 


CONFERENCES 


Invité par les Facultés de Cordoba et de Rio-de-Janero à faire une série 
de conférences. —Voyage orjjanisé par les Relations Culturelles de France 
et de l’Amérique du'Sud. (Prof. Chabas). 














EXPOSÉ DES TRAVAUX SCIENTIFIQUES 






Etudes cliniques 


Nous avons, dans de nombreux articles, étudié successivement les symptômes 
et signes des^bronchiectasies, des abcès pulmonaires, des kystes bronchiques, du 

Ces études ont été faites surtout à la lumière de la radiologie contrastée, et 
grâce à notre procédé de cathetérisme bronchique. 

Nous avons précisé quelques points particuliers sur les cavités soufflées au 
cours des suppurations pulmonaires avec Monsieur le Professeur Olmer et 
J. Antonin. 


Extrait du Journal FrançaU de Médecine et Chirurgie Thoraciques 
(Tome /, Af« 6, 1947) 

ÉTUDE DES CAVITÉS SOUFFLÉES 
AU COURS DES SUPPURATIONS PULMONAIRES 


D. OLMER, H. MÉTRAS et J, ANTONIN 









cavité et du niveau liquide. Que le lipiodol ordinaire n’entre pas dans ces cavités, 
cela ne veut rien dire avec les techniques courantes. 

Mais le cathétérisme de la bronche de drainage, puis l’injection d’un liquide 

cavités soufflées. L’injection de lipiodol U.F. en fournit la preuve irréfutable. 

chique disparaît, puis la bronche retrouve ses fonctions. 

Que sont ces cavités, que deviennent-elles? Ce ne sont pas des kystes, car 
on ne peut pas imaginer que des cavités dont les parois posséderaient toutes les 
caractéristiques d’une bronche puissent augmenter pareillement de volume. 

Ce ne sont pas des destructions parenchymateuses, car on ne peut penser 
retrouver l’arbre bronchique absolument normal sur une bronchographie deuX' mois 
après avoir observé une immense spelonque. 

II s’agit donc d’une alvéole, puis d’un groupe d’alvéoles dilatées et rompues. 


La preuve en est que dans certaines suppurations où la guérison a pu se faire 

observé le « restitutio ad integrum » après bronchographie. Par contre, lorsqu’il 
s’agit de malades plus anciens, avec cavités géantes, nous retrouvons alors une 
image cavitaire discrète que la radio standard ne révèle pas, mais que montre 
la bronchographie. Puis, ces malades s’en vont, guéris, sans aucun symptôme. 







Nous avons décrit une image nouvelle, que nous avons appelée « l’image en 
grelot ». Cet aspect radiologique peu, commun est décrit dans un article de « La 
Presse Médicale » du 2 octobre 1946 et sera reproduit dans le « Year Book of 
Radiology » de l’année 1948. 


« L'IMAGE EN GRELOT » EN RADIOLOGIE PULMONAIRE 


Par MM. H. METRAS et P. THOMAS (Marseille) 


DÉVÉ le premier attirait l’attention sur un aspect radiologique peu banal au 
cours de ce qu’il appelait un « mégamycétome bronchiectasique » {A.M.C.A.R., 
13. 1938). 

Ayant i.etrouvé une première fois une observa^on très superposable, nous 

quelques soins à la mettre en évidence. Nous fûmes as^ez heureux pour la rencontrer 
trois autres fois ;et nous rapporterons ici ces quatre observations. 


« L’image en grelot », sur les clichés standard de face comme de profil, est 
faite d’un liséré périphérique arrondi ou vaguement ovalaire, mince, opaque, non 








































II. Eludes pathogéniques 


Nous avons tenté d’apporter une contribution à i’étude la thrombose de 
l’artère pulmonaire dans la pathogénie des bronchiectasies. 

Une étude faite sur des pièces fraîches, prélevées par lobectomie, nous a permis 


LA THROMBOSE DE UARTÈRE BRONCHIQUE EXiSTE-T-ELLE 
CHEZ LES MALADES, NON TUBERCULEUX, 
ATTEINTS DE BRONCHIECTASIES ? 

pa^ H. MÉTRAS 


{Soc. de Pathologie Re^iraiolre, féo. 1949) 

Cette très courte note est destinée à rappeler qu’aucune étude n>st jamais 
définitive, meme lorsqu’elle s’étaye sur l’anatomie pathologique. 

Il est, en effet, courant d’entendre évoquer la thrombose de l’artère bron¬ 
chique pour expliquer les remaniements morphologiques de certains lobes et même 
poumons atteints de bronchiectasies. 

Nous devons cette notion très intéressante à AmeuILLE, FauVET et LemoiN^ 
qui ont apporté une documentation importante sur ce sujet. Mais la pathogénie 
des bronchiectasies n’est certainement pas univoquée dans son primum moveus. ^ 

Nous avons étudié celle-ci sur de nombreuses pièces opératoires et c’est là, 
croyons-nous, un point très important. 

Les études précédentes ont toujours été faites sur des pièces cadavériques 
forcément très remaniées, tant par les modalités pathologiques ayant entraîné la 
mort, que par les conditions dans lesquelles ces pièces sont toujours prélevées. 

Aussi, nous pensons que le chirurgien peut apporter une contribution. 

Nous avons souvent pensé au proÙème de la pathogénie bronchique, et nous 
désirons en reprendre tous les éléments connus, ks uns après les autres. 

Dans cette brève communication, nous rappellerons ce que nos constatations 
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:te première contribution l’étude de la thrombose de l’artère bronchique 

nous montre qu’elle est certainement très rare. 

Nous ne l’avons jamais constatée au cours de nos exérèses, et lors des véri¬ 
fications micrcscopiques et histologiques, non plus. 

Cela est certainement explicable par le fait que ces études sont faites tn 
oiüo, et que nous rnanipulons des pièces fraîches. 

II faut ’tre prudent dans nos extrapolations anatomo-pathologiques faites 
sur le cadavre dans le domaine obscur de la pathogénie. 

Sans être plus près du primum moveus de la bronchiectasie, nous pensons que 
l’explication la plus communément et paresseusement admise doit être l’objet de 
nouvelles études. 




III. Les techniques de petite chirurgie 
pulmonaire 




rations bronchiques, abcès du 
Nous rapporterons ici nos 
bronchique. Nous devons à M< 
mené à bien ces recherches et à 
la diffusion de nos travaux. 


injection d’antibiotiques de nombreuses affections (suppu- 


LE CATHÉTÉRISME DES BRONCHES LOBAIRES 
AVEC UNE SONDE EN CAOUTCHOUC 
SON INTÉRÊT POUR L'INJECTION DE LIPIODOL 
ET POUR L'ASPIRATION BRONCHIQUE 


Por H. MÉTRAS 














bronchoscopie. 


Nous ne pensons pas que ces détails techniques soient difFiciles à acquérir. 
II appartiennent de droit au pneumologue et au pneumochirurgien. Lui seul est 
appelé à apprécier l’intérêt de ces préparatifs minutieux précédant l’acte chirurgical 
d’exérèse pulmonaire et qui sont à la base de l’amélioration des résultats. 

(Travml du Service du Docteur ISEMEIN, 
Hôpital de la Conception, Marseille.) 


LE LIPIODOL-DIAGNOSTIC PAR LE CATHÉTÉRISME BRONCHIQUE 


par H. M'ÉTRAS 

(Marseille) 



que soit l’étiologie de ces malformations, elles s’accompagnent, ainsi que les pièces 













l’aspiration dans un but thérapeutique ou diagnostique. 

{Traoail du service du D' IsÉMEIN, Hôpital de la Conception.) 


UNE SONDE POUR LE CATHÉTÉRISME DES BRONCHES 
DU LOBE SUPÉRIEUR 


certaines substances de contraste, soit instiller de la Pénicilline. Celui-ci était 
di^cile pour les bronches ventrales et dorsales supérieures et leurs rameaux 

^Or la pathologie de ces régions est si riche qu’il convenait d’améliorer les 

Matériel. — Nous avons fait fabriquer (1) deux sondes symétriques l’une de 
l’autre, ayant deux courbures : la première sur le plan frontal, destinée à passer 
dans la bronche du lobe supérieur, la seconde dans le plan sagittal, destinée à aller 
rians sa ventrale supérieure droite ou la dorsale supérieure gauche, par exemple ; 
la sonde symétrique étant destinée à cathériser les bronches ventrale supérieure 

axillaires. 

L’introduction dans la trachée se fait dans les mêmes conditions que les autres 
sondes. Le cathétérisme des bronches se fait sous l’écran radiocopique. 

Pourquoi porter au plus près de la lésion produits opaques et Pénicilline ? 


L’étude cinétique de la progression des liquides dans l’arbre broncho-alvéolaire 


1" Qu’avec un corps visqueux (viscosité égale à celle du lipiodol lourd = 16 à 
18 poises), l’intégrité des facteurs motilité et motricité bronchique était indispensable 
pour le voir progresser dans le poumon. C’est-à-dire que le lipiodol ordinaire est 

à) Les facteurs influençant la motilité ; lésions pariétales, pleurales et broncho- 

b) Et les facteurs influençant la motricité : spasme bronchique, paralysie 
bronchique ou condensation péri-bronchique pétrifiant la bronche. 

2“ Dans ces conditions, si l’on injecte du lipiodol en vrac, celui-ci gagnera 
les zones saines et les zones pathologiques seront exclues. 

































Kue de profil de l’arbre bronchiqae droit. 






V. Eludes Ihérapeuliques 



H. MÉTRAS 

d'Endoscople du Docteur l&ei 


Travail du Service d’Endoscople du Docteur ISEMEIN et du Service 
■ irurgie Thoracique du Docteur DE Vernejoul (Hôpital de la Conception) 
La chirurgie pulmonaire d’exérèse a posé de nombreux problèmes dont la 
rt paraissent résolus. Les uns étaient des problèmes de base, tel celui de 


araissent situer les progrès de ces dernières années : MeaDE, KaY et HughES, 
e J.T.S. de février 1947, rapportent 236 lobectomies avec 1 mort. 















Nous devons aux Anglais la mise au point parfaite de la cure déclive. Elle 
a des avantages certains, telle son application chez les enfants au-dessous de 
4^ou 5 ans, où l’instillation de_ Pénicilline est difficile, mais elle est inapplicable 

soit le soin avec lequel on a orchestré leur usage au début. 

La broncho-aspiration est d’un appoint diagnostic indispensable pour toutes 
les opérations, mais si elle a parfois légèrement amélioré quelques sujets, elle ne 
m’a jamais donné de résultats tangibles. Lemoine voulait bien rappeler récemment 
que la préparation de quatre sujets bronchiectasiques lui a demandé 19, 32, 33 et 
50 bronchoscopies. Il restait toutes les fois une quantité non négligeable de crachats 
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que tardivem 


Les procédés de ^blocage bronchique f 

je donne la préférence, à l’heure actuelle, au _ 

Ce tampon n’est malheureusement pas étanche et 
. Jes lobes supérieurs, su 


cations dues à une suppuration profuse, .. lanc latc a 

celles-ci. La prophylaxie pré-opératoire nous paraît la meilleure attitude, laissant 
a 1 acte opératoire une simplicité plus grande. 

La Fémcilline intra-bronchique en instillation « in situ » remplit ce rôle 
prophylactique d'excellente façon. 

De nombreux auteurs étrangers ont insisté sur la valeur de la Pénicilline locale 









esl sorti de ) hôpital 20 jours après 1 opération. 

La Pénicilline intra-bronchique laisse une faible proportion d’abcès parenchy¬ 
mateux non guéris. Mais ces malades ont des lésions d’un type anatomo- 
radiologique bien particulier qui appelle la résection pulmonaire. C’est l’attitude 
la plus logique, ainsi que notre Maître le Docteur AuBERT y a insisté à plusieurs 
reprises (« Lyon Chirurgical », mars-avril 1946). J’ai essayé moi-meme pour l’un 
de mes malades d’exécuter une pneumotomie, plus simple en apparence, car on 
voyait nettement une cavité sur la radiographie. Celle-ci fut un échec, la lésion 
étant irréversible. Je fus obligé de faire une lobectomie, mais le point sur lequel 



cavités broncho-pulmonaires. 
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TREATMENT OF BRONCHO-PULMONARY 
SUPPURATION BY LOCAL INJECTION OF 
PENICILLIN ; REPORT OF 63 CASES" 

by H. MÉTRAS and J. LIEUTIER 

Hôpital "U Conception", Manâlles, France 


Aller using Thomson*s cathéter for bronchography one of us designed a set 
of spécial radio-opaque rubber cathéters (Figs l and 2) which allow the injection 
of radio-opaque substances not only into a lobe but even into separate and selected 

tree is essential in order to perform sélective placing of the cathéter, and this 
knowledge may be acquired by studying the French and American literature and 
from the book recently. written by Brock (1946). 

Afler we had used the spécial cathéters for bronchography it occurred to us 

natural route, namely the tracheo-bronchial tree. 

At first sight, the procedure seems illogical, but an earlier study of the 
behaviour of radio-opaque fluids in the bronchial tree had shown us that it is 
possible to inject fluids with suitable physical characters into. a diseased area. 
Lipiodol, which is a viscous fluid, spreads throughout the bronchi, if lhey are 
normal, chiefiy by aspiration on inspiration. Thus if a cathéter is placed in the 


perfectly aerated, and especially if the bronchi are slightly narrowed or obstructed, 
such a viscous fluid will not pass beyond th elarger bronchi. On the other hand. 
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Suppuration in pre-existing cavities 


















- 61 - 


lis purpose. The ini 


is shown, and the technique of passir 

Since February, 1945, 63 patients hâve been treated. The results show 
that local instillation of penicillin is worth using, either because it provides an easy 
and qmck melhod of improving the condition of the patient before operation, 
or because it can cure, with httle disturbance and few manipulations, many patients 
who would otherwise_^be judged hopeless. In the whole sériés of 63 cases, 75 per 





















QUELQUES PROBLÈMES POSÉS PAR LA PÉNICILLINE ENDO-BRONCHIQUE 
DANS LE TRAITEMENT DES ABCÈS DU POUMON 

par MM. H. MÉTRAS, M, GRÉGOIRE, J. LIEUTIER 
et C. GAILLARD (1 ) (Marseille) 


Il est incontestable que la Pénicilline endo-bronchique a bouleverse, sinon 
les résultats, du moins 1 évolution du traitement des abcès du poumon. Après avoir 
étudié les problèmes posés par la Pénicilline endo-bronchique, nous verrons si elle 
doit rayer définitivement tout autre mode de traitement. 

Est-il utile d’écrire que nous n’avons en vue que les abcès développés dans 
le parenchyme pulmonaire, sans malformations embryonnaires (kystes) ou sans 
malfonnations pré-existantes d’étiologie plus imprécises (cavités kystiques ou bron- 
chiectasies). Les critères définitifs sont encore à trouver, et deux histologistes d’écoles 
différentes, répondront, le premier : kyste embryonnaire, et le second ; abcès à 
paroi épithélialisée pour une même cavité. Il semble cependant que l’histoire clinique, 
la radiologie simple et avec lipiodol, permettent de distinguer, avec une marge 
d’erreur minimum, les abcès francs {Professeur MatTEI) des malformations pré- 

Précisons tout d’abord que discuter d’abcès du poumon en 1944 et en 1948 
sont deux choses différentes. La Pénicilline endo-bronchique et même la Pénicilline 
générale ont modifié l’allure clinique, l’aspect radiologique et la conduite même 
adoptée par les médecins. On ne peut pas ne pas en tenir compte. 

Faut-il comparer les résultats de la Pénicilline endo-bronchique avec ceux 
de la pneumonie en un temps, de Neuhof et ToURROF, pratiquée à la période du 







grand changement. Il y a peu d’amélioration de l’état général, mais on opère avec 
plus de sécurité pour un potentiel évolutif plus grand. Mais l’ensemble des résultats 
reste le même. Quant à mettre de la Pénicilline dans la cavité de l’abcès ouvert, 
on n’observe plus du tout la même chose que lorsqu’on met celle-ci endo-bronchique, 
à thorax fermé. Tout se passe comme si l’action était plus grande, l’abcès se 





codifiées. 

On pourrait appeler abcès du poumon guéri : 

I" Abcès avec disparition des signes fonctionnels et restitutîo ad iniegrum 
radiologique après bronchographie, six mois après les derniers signes fonctionnels. 

2” Un abcès avec séquelles radiologiques simples (grisaille) ou séquelles 
bronchographiques (petites ectasies isolées, aspect de bronches disloquées, petite 













d 5 ® ® entraîne, la mortalité opératoire oscillant autour 

La Pénicilline endo-bronchique apporte à elle seule autour de 75 p. 100 de 
guérisons, mais il reste un certain nombre de sujets que, seule, la chirurgie pulmo¬ 
naire d’exérèse peut avoir la prétention de guérir. En réalité, grâce à elle, nous 
avons plus de 85 p. 100 de guérisons définitiyeSj^lLfaut seulement poser les indica- 

cancer, des critères pour parler de guérison d’abcès pulmonaire. 



RAPPORT TECHNIQUE DE LA RESECTION ISOLÉE 
D'UN TERRITOIRE BRONCHIQUE SOUS-SEGMENTAIRE 

. par M. H. MÉTRAS — Rapporteur : M. J, DOR 

Notre collègue MÉTRAS vient d’opérer à l'Hfipital Salvator le premier cas 
français de résection pulmonaire sous-segmentaire. La technique quil a suivie, 
dérivée ce celle d’OVERHOLT et LaNGER, apporte à cette opération un perlec- 














fois, il me semble que c 
pouce étant surtout là p 
du 1 Un inltr (.gimnt iii 






















D. - Le matériel de suture;. — Le matériel résorbable est proscrit p 
tous. Le catgut, chromé ou non d’ailleurs, est un appel pour l’infection et tr 
rapidement éliminé ; mais un point très étonnant du travail de RiENHOFF, comr 
le souligne Graham, est l’élimination du matériel de suture de la cicatrice. 

Quel que soit le matériel, celui-ci se retrouve en dehors de la cicatri 
bronchique. 

Après des discussions diverses, il semble que le métal (aciers spéciaux, tant 
lium, vitallium) soit le meilleur matériel (Wu et Pai, R. Belsey). Il doit et 
employé par un chirurgien patient et les nœuds doivent être coupés très courts 



réalisées. 

1” Par suture en milieu pathologique, en particulier en tissu 
2“ Par l’étanchéité incomplète de la fermeture. On peut vé 

l’anesthésiste de donner une hyperpression momentanée à 20 c( 
C’est la pression maximum que subira la bronche à l’intérieur dt 
cas de pneumonectomie, à condition que le thorax ne soit pas dra 
la chambre à air, pourrait-on écrire). 

3° Par écrasement des tissus bronchiques. RiENHOFF insisi 








































QUELQUES DETAILS TECHNIQUES SUR LA LIGATURE DES VAISSEAUX 
AU COURS DE PNEUMONECTOMIES 

H. MÉTRAS 














A DROITE : la difficulté est la libération, non pas des branches de l’artère 
vèiM°cave'’et""^'* % Profcndsment caché sous la 

sa branche de division qui va irriguer le lobe moyen et le lobe inférieur, par un 
reph pérircardique que Brock a bien décrit et que l’on peut appeler « le liga¬ 
ment triangulaire de Brock ». Lorsque la plèvre médiastinale a été incisée tout 
autour du hile, on trouve l’artère pulmonaire se présentant de la façon suivante : 
la branche du loie supérieur est nettement visible et relativement assez facile 
elkSe"' f?'t “ l'r*"'’ '* 'artère pulmonaire 












le parenchyme vers la périphérie, de disséquer les deux branches de division. 

Matériel. — Il faut employer de la soie ronde. La meilleure soie est celle 
que l'on trouve aux U.S.A. ; c'est une soie noire imputrescible. Elle nous a semblé 
posséder les avantages suivants : elle est tout d'abord excessivement solide à 



manquent pas de glisser légèrement et l'étreinte se trouve desserrée, diminuée. Il 
faut employer le numéro 4 ; elle a une taille suffisamment importante pour assurer 

'Éechnique. — On doit faire en général une section entre deux ligatures. 
Il faut laisser un moignon vasculaire assez important pour éviter tout danger de 
glissement. Aussi, la plupart du temps fcra-t-on une ligature le plus près possible 
du médiastin et des ligatures le plus près possible du parenchyme pulmonaire et 
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Nous nous sommes tout particulièrement intéressés à la libération pulmonaire 
pour récupération fonctionnelle. Nou avons réalisé un film sonore et en couleurs 

Le^ point de départ de cette élude les décortications pulmonaires que nous 

LA PLEURECTOMIE TOTALE 

PARIÉTALE ET VISCÉRALE DANS LES PYOT.HORAX TUBERCULEUX 
INDICATION, TECHNIQUE ET RÉSULTATS 

par H, MÉTRAS (Marseille) 













L’atrésie congénitale de l’oesophage avec fistule tràchéo^ophagienne nous 

L'ATKÉSIE congénitale de L'ŒSOPHAGE 
AVEC FISTULE TRACHÉO-ŒSOPHAGIENNE 

par H. METRAS et J. COIGN.ET 





Quelques particularités anatomiques doivent être signalées étant donné leur 
importance pour la conduite opératoire. Elles pourront du reste toujours être préci¬ 
sées par la bronchoscopie combinée à l’œsaphogoscopie, examens indispensables 

La sténose œsophagienne est presque toujours complète, la portion supérieure 
de l’œsophage se terminant en cul-de-sac. Le diamètre du segment œsophagien, 
supérieur est de 1 cm. environ, celui du segment inférieur dépassant rarement 5 mm. 

Dans les cas du type III a, on a pu quelquefois constater une agénésie totale 
de l’cesophage inférieur, ce qui interdit toute tentative de reconstitution du conduit 

La fistule trachéo-œsophagienne siège le plus souvent à 1 cm. ou I cm. 5 
au-dessus de la bifurcarion trachéale, quelques raœs cas, il s’agit d’une 








îrErfii 1 












- 95 - 


Images d'atélectasie : 

L’atélectasie peut être soit du type fœtal par expansion incomplète d’une 
partie du poumon après la naissance, soit du type acquis par aspiration de mucosités 
ou d aliments dans 1 arbre bronchique. 

L’atélectasie du type fœtal «t surtout fréquente dans le lobe supérieur droit. 
En ce cas, les clichés ne sont guère démonstratifs, la radioscopie peut quelquefois 
montrer un balancement anormal du médiastin. 

L’atélectasie par obstruction occupe elle aussi volontiers les lobes supérieurs 
et particulièrement le droit. 

Lorsqu’il y a atélectasie, le drainage postural peut être suivi de modifications 
impressionnantes des clchés par disparition des opacités parenchymateuses en l’espace 
de quelques minutes. 



d autres malformations congénitales ossociées, anomalies cardiaques en particulier. 
Plan aurait constaté cette éventualité dans 63 % des cas. 

Une fois renseigné sur l’état du parenchyme pulmonaire, c’est à reconnaître 
la fistule trachéo-œsophagienne et l’atrésie de l’œsophage qu’on doit s’attacher. 
Les clichés sans préparation fourniront d’utiles renseignements que viendra com¬ 
pléter l’emploi des substances de contraste. 


normales peuvent aussi bien réaliser un tel aspect. D autre part, il n est pas rare 
que la partie inférieure de l’œsophage soit, chez le nouveau-né normal, emplie d’air 
par simple régurgitation gastrique. 

On ne doit guère accorder de valeur non plus à l’absence d’air dans la 
partie supérieure de l’œsophage, phénomène qui n’a rien de pathologique. 

Par contre, on a pu constater dans les deux tiers des cas le déplacement en 
avant de la trachée, dont la face postérieure est légèrement déprimée par un 
œsophage dilaté et hypertrophié. 

Un bon signe, mais il est rare, consiséle en la présence d’un nouveau dans 
la partie supérieure de l’œsophage. 

Si le lipiodol est, par inadvertance, passé dans la trachée, il peut traverser 
la fistule trachéoJœsophagienne, parcourir le segment distal de 1 œsophage et 
pénétrer ainsi dans l’estomac. Si l’on ne songe pas à cette éventualité, on pourr 
à tort considérer l’œsophage comme perméable en constatant la présence 
lipiodol dans le tube digestif. 11 est, du reste, rare que le segment inferieur 
l’œsophage et son abouchement dans l’estomac soient ainsi dessines, et cest 
signe qu’il vaut mieux ne pas rechercher. 
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Cette sténose, plus ou moins serrée, entraîne une hypertension dans le domaine 
de la circulation dépendant de la crosse aortique {circulation céphalique) et il tend à 
se développer secondairement une circulation collatérale importante entre les deux 

Cette simple constatation explique les symptômes et les complications de la 
malformation. Sans entrer dans les détails cliniques, on rappellera brièvement les 
éléments principaux qui permettent le diagnostic ; l’exagération de la circulation 
dans la partie supérieure^ du corps se manifeste souvent par une pulsatilité anormale 

tion collatérale est extériorisé, dans les sténoses aortiques serrées, par le développe¬ 
ment de cordons flexueux et pulsatiles au niveau des espaces intercostaux, corres- 

palpables en arrière, dans l’espace interscapulo-vertébral. 

en évidence un souffle systolique qui nait à gauche du sternum et présente son 

également s’entendre dans le dos, au niveau de la fosse sous-épineuse gauche ; 
il s’accompa gne souvent d’un thrill au niveau de la partie antéro-supérieure de 
l’hémi-thorax gauche. 

Mais le fait Le pins important est le contraste entre la tension artérielle des 
membres supérieurs et celle des membres inférieurs. 

Les sujets sent des hypertendus des membres supérieurs et c’est pour cela que 
Nylin écrit : « Tout sujet jeune hypertendu devrait être examiné en vue de la 
recherche d’une sténose aortique ». Il est remarquable de constater le nombre de 
sténoses aortiques dont les observations sont dépouillées dans le service du Professeur 
Nylin. L’un de nous a pu. pendant un séjour d’un peu plus d’un mois, voir six 
cas, dont un opéré depuis un an. et un autre qui fut opéré pendant son séjour. 
M. Abbot (2) rapporte d’ailleurs 142 cas sur ses mille malformations congénitales 
publiées. Cette hypertension est toujours supérieure à 15 et dépasse parfois 20-22. 
Elle est la source des complications mortelles de cette affection : artério-sclérose 
dans le domaine de la circulation cérébrale et troubles fonctionnels graves. Elle 
contraste avg^ une hypotension dans les membres inférieurs à 10-6 et même avec 
des troubles à la marche qu’explique la tonoscillographie. Il y a écrasement de la 


T.A. et surtout de l’indice, à l’effort. 

tension à" I lo" ™ et 7™ai 

l’opération ; ayant maintenant une T, 
pratiquant plusieurs sports. Ce résultat se maintient depuis un an. 

Cette hypertension est donc uniquement d’origine mécanique, 
de P. White (3) et disparaît avec l’exérèse de l’obstacle eU’am 

Elnfin, les signes radiologique ’ ' ' °. 

rechercher plusieurs signés. On l 
Gladnikoff (4) [fig. 1]. 

Sur une téléradiographie de 
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L’abwrirtion de baryte visualise l’empreinte de la 
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Le malade dont le diagnostic est ainsi fait avec certitude n’est pas toujours 
•opérable, car cette malformation coïncide souvent avec d’autres lésions (mitrales 
en particulier) qui peuvent se compenser. Le Professeur Nylin cite le cas d’un 
coureur de marathon qui était atteint d’un rétrécissement aortique et d’un rétrécisse¬ 
ment mitral. Ceci doit être encore précisé : le siège de la coarctation de plus ne 
permet pas toujours l’opération. 

D’autre part, l’évolution habituelle de la maladie justifie-t-elle l’indication 
opératoire ? Au dogme de la bénignité et de la longue tolérance, affirmée dans 
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XI. Eludes expérimentales 


Monsieur le Professeur Morin nous a ouvert les portes de son laboratoire 
de Physiologie où nous avons trouvé ce goût de la recherche qui anime et vivifie les. 
sciences médicales actuelles. 

Sous sa direction et celle de notre Maître, Monsieur le Professeur DE Verne- 
JOUL, nous avons pu publier un premier travail sur l’exclusion des cavités cardiaques 
et l’abord des sigmoïdes aortiques à ciel ouvert. 


ÉTUDE CRITIQUE DES MÉTHODES D'EXCLUSION 
DES CAVITÉS CARDIAQUES 
FOUR L'ABORD CHIRURGICAL DE CELLES-CI.(» ) 

G. MORIN et H. MÉTRAS 

les médecins eux-mêmes. Pendant de longues années, l’exploit d’intervenir sur le 
péricarde ^même, pour une lésion inflammatoire, était une décision prise après 

intra-thoraciqué avec une aisance et une sécurité égales a celles que l’on trouve 
au cours d’une laparotomie. 

* ' ' "Ticile, Crafoord s’attaquait en 1944, ms-- •' 


Comme chacun sait, ce n’était pas la première fois que l’on tentait d’opérer 
un cœur. Il suffit de se reporter au rapport du Congrès de chirurgie de 1902, 
rédigé irar F. T^RIER^ et E Reymond.^ Ils rappellent en conclusion : « Disons 

Lauiîer Brunton (Lancet, 8 fév. 1902) propose la section par un lin 
ténotome, du rétrécissement auriculo-ventriculaire. ’VlLLAR, de Bordeaux (Caz. 
hebd. des Sc. Méd., 6 août 1902) utilise le doigt pour faire l’hémostase sur l’orilice 
A V. et fait glisser de petits ciseaux sur celui-ci. DelorME et FONTAN, deux noms 

Nous sauterons trente ans et Ch. Lenormant et R. LericHE font à nouveau 
le point dans un rapport au Congrès de chirurgie de 1932. 

Trois méthodes expérimentales : 

tion de la circulation. HaCKER (1907), Tuffier et CARREE la firent sur l’animal. 

2° La section de dedans en dehors par voie ventriculaire par ScHEPELMANN, 
Cushing et Brauch, Cutler, Levine et Beck. 

3“ La section de dedans en dehors sous le contrôle de la vue par voie auri- 


sur l’homme. Des noms célèbres : TuFFIER, DoYEN, CuTLER et Beck, AlEEN 
et GrahaM, Souttar et Pibram. Des résultats médiocres. La seule malade qui 
survécut plus de quatre ans, opérée par CuTEER, Levine et Beck, pour sténose 
mitrale très serrée, fut trouvée à l’autopsie avec un orifice de 4 mm. de diamètre 


On trouvera une mise au point bibliographique plus récente dans l’ouvrage 
de King édité en 1941. Enfin, comme BjORK le rappelle, tous ces auteurs 
oublièrent les premières tentatives de EiESBERG (1898) et Wher (1899). 

Ces voies aveugles n’ont pas découragé les expérimentateurs et nous pourrions 
encore citer une publication de Smithy, PraTT et DeyEREE en 1948. 

Comment poser le problème de cette chirurgie ? 

mière pétition de principe que de l’aborder directement. Ne pourrait-on pas agir 
sur les conséquences causées par la lésion et pallier ainsi aux effets morbides de 
celle-ci ? Ansi, Beaeock a résolu le problème de l’insuffisance fonctionnelle de 

Il nous semble, o priori, bien difficile de faire disparaître dans le Fallot le 
rétrécissement du cône de l’A. P. en l’abordant directement. Pour avoir médité 
sur plusieurs pièces d’autopsies médicales obligeamment prêtées par le Professeur 
Mattéi, et sur la collection m^nifique du Johns Hopkins Hospital à Baltimore, 

Sans fermer le champ aux opérations de suppléance qui ont prouvé leur 


















vons, dans ces conditions, savoir si au réveil les chiens n’auràient pas prés 
des troubles psychiques. 


L’héparinisation du chien empêchait la coagulation. Le passage du sang 
sur du verre pilé et r.étalement plus que la projection de celui-ci sur la grande 
surface ainsi obtenue évitait la lyse des globules rouges. Après un fonctionnement 
de 20 minutes et plus, les tubes échantillons centrifugés ne montraient aucune 
hémolyse. Une vérification histologique du sang s’avérait de même normale. 

Il restait à régler le volume du sang à perfuser. Darmon, en 1935, fixe à 
6,400 litres-minute le débit cardiaque de l’homme de taille moyenne. COURNAND 
(1946), Richard (1946) le fixent à 5,400 litres-minute et pensent que 900 cm* 
perfusent le cerveau en 1 minute. 




PROCÉDÉ PERSONNEL D'EXCLUSION ET ÉTUDE DES RÉSULTATS 
EXPÉRIMENTAUX POUR LA CHIRURGIE DE L'AORTE 
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